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Objectif .– Chez l’enfant, les dystonies représentent les mouvements anormaux
non paroxystiques les plus fréquents. Ils réalisent des situations cliniques
variées, et confrontent le praticien à des difficultés quant à la mise en œuvre et
au suivi du traitement.
Mate´riel et me´thodes.– Une mise au point sur les traitements dont peuvent
bénéficier les enfants présentant des mouvements anormaux dystoniques est
proposée, en analysant les données de la littérature, au vue des publications les
plus récentes.
Les objectifs théoriques du traitement sont de diminuer les mouvements
anormaux, d’améliorer les capacités fonctionnelles, et d’atténuer les
manifestations douloureuses parfois associées. Les choix thérapeutiques
dépendent :
– des caractéristiques sémiologiques des mouvements dystoniques (dystonie
mobile ou hyperkinétique/postures fixées) ;
– de la topographie, de l’extension des dystonies et de leur retentissement
fonctionnel ;
– de l’existence de troubles moteurs associés (spasticité notamment) ;
– de l’étiologie de la dystonie ;
– de l’âge du patient ;
– du risque potentiel d’effets secondaires compte tenu du statut clinique du
patient ;
– d’éventuelles comorbidités.
Parfois, les mouvements anormaux de l’enfant s’intègrent dans une pathologie
justifiant un traitement spécifique : ces situations exceptionnelles doivent être
rapidement identifiées (maladie de Wilson, déficit en créatine, certaines
aciduries organiques nécessitant un régime alimentaire particulier).
Dans la grande majorité des cas, le traitement des syndromes dystoniques de
l’enfant est symptomatique. La prise en charge en kinésithérapie, en
ergothérapie, orthophonie, le soutien psychologique, la mise en place
d’appareillage (attèles, synthétiseur vocal) sont essentiels. De nombreuses0398-7620/$ – see front matter
doi:http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.570substances pharmacologiques sont disponibles : anticholinergiques, dopami-
nergiques, antagonistes dopaminergiques, myorelaxants. Le bénéfice qu’ils
apportent est parfois limité, et leurs indications seront discutées. L’efficacité, les
doses et l’indication de la toxine botulique restent à mieux préciser.
Les progrès de la neurochirurgie fonctionnelle ont ouvert de nouvelles
perspectives ; la stimulation cérébrale profonde donne des résultats fonctionnels
très intéressants chez les patients ayant une dystonie primaire, plus contrastés
chez ceux ayant une dystonie secondaire.
Conclusion.– La stratégie thérapeutique est donc l’aboutissement d’une
évaluation globale et multidisciplinaire du patient ; la mise en œuvre du
traitement doit être individualisée, les modalités du traitement et ses objectifs
étant discutés avec le patient et sa famille.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.569
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Objectif .– L’objectif de ce travail est d’évaluer l’activité des principaux groupes
musculaires des membres inférieurs en fonction du degré de flexion plantaire
imposé par une orthèse simulant un équin progressif unilatéral chez l’enfant
sain.
Me´thode.– Une analyse cinématique 3D de la marche couplée à une analyse
électromyographique de surface a été réalisée chez dix enfants sains sans
orthèse (OL) puis avec une orthèse réglée à +108, 08, 108, 208 de flexion
dorsale et au maximum de la flexion plantaire de cheville (MP). Le timing et
l’amplitude des enveloppes musculaires des soléaires (SOL), tibiaux antérieurs
(TA), vastes latéraux (VL), droits fémoraux (DF) et ischio-jambiers (IJ) ont été
comparés en fonction du degré d’équin et de neuf intervalles de marche décrits
par Perry.
Re´sultats.– Au membre inférieur avec l’orthèse, l’équin augmentant, le SOL
s’active plus précocement de 73–100 % à 0–50 % du cycle (co-activation SOL-
TA) et l’amplitude augmente a partir de 108 (p < 0,01). L’amplitude du TA
décroît à partir de 208 de 0 à 10 % du cycle (p < 0,01). L’activation des IJ
augmente significativement de 0 à 10 % dès 108. L’activité du DF diminue de
fac¸on non significative de 0 à 10 % et en association avec le VL, une activité
